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RESUMEN

Un reporte de un caso o serie de casos son estudios de investigacion biomédica narrativa con el propésito de describir
informacion sobre enfermedades o sindromes clinicos poco frecuentes, efectos secundarios inusuales al tratamiento y
pruebas diagndsticas en uno o mas pacientes. Son estudios exploratorios donde no es posible determinar una asocia-
cion causa efecto. Este articulo describe las principales caracteristicas del disefio, analiza los elementos esenciales
para elaborar y evaluar un reporte de un caso o serie de casos altamente publicable.

Palabras clave: Reporte de un caso; serie de casos; guias

ABSTRACT

A case report or case series are narrative biomedical research studies for the purpose of describing information about
rare diseases or clinical sindromes, unusual side effects to treatment, and diagnostic test in one or more patients.
These are exploratory studies where it is not posible to determine a cause-effect association. This article describes the
main characteristics of the design, analyzes the essential elements to develop and evaluate a highly publishable case
report or case series.

Key words: Case report; case series; guidelines

INTRODUCCION caso y serie de casos son estudios observacio-
. nales, retrospectivos, transversales y descripti-
El reporte de un caso y la serie de casos corres-

L f s : . VOs, constituyen un porcentaje muy bajo de la
ponden a los disefios mas basicos en la investi-

T . . literatura médica, aproximadamente representa
gacion clinica, se trata de los disefios de inves-

o . : , . el 7% de los articulos publicados en revistas
tigacion mas antiguos, existen reportes con mas

~ - . meédicas. Las revistas son cada vez mas rea-
de 4000 afios de antigiedad en la medicina

o o, cias a publicar este tipo de articulos, sobre todo
egipcia, y reportes de Hipocrates sobre enfer-

medades cerebrovasculares 400 afios ACL2, porque podria interferir con el factor de impacto

L , de la revista, ademas el creciente impacto que
Histéricamente el reporte de casos y serie de

, ha presentado la medicina basada en la eviden-
casos fueron objeto de cartas entre colegas que

. . . cia a disminuido el valor de los reportes de ca-
finalmente se convirtieron en el origen de las re-

vistas médicas actuales?3. EIl reporte de un
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sos*. Algunos autores describen que los dise-
flos de reporte o series de casos son adecuados
para la generacion de hipétesis, sin embargo,
no es posible que con solo una medicién del fe-
némeno de interés en un solo paciente o en un
grupo de pacientes se pueda generar una hip6-
tesis causal. La descripciéon de un solo caso
constituye el nivel més bajo de la investigacion
clinica y de la medicina basada en la jerarquia
de la evidencia®®, figura 1. Aun con estas limi-
taciones sin duda alguna el reporte y serie de
casos constituyen el origen o la base de la in-

vestigacion clinica.

Utilidad, ventajas y desventajas’-?

El objetivo del reporte de un caso es describir el
cuadro clinico de un paciente con una enferme-
dad rara, asi como la descripcion de las varia-
bles sociodemograficas y de los antecedentes
de importancia del caso en estudio, mientras
gue en una serie de casos describe las caracte-
risticas clinicas de dos o mas pacientes ( usual-
mente de 2 a 10 casos) con un diagndstico par-
ticular, es una revisién no controlada y retros-
pectiva de un grupo de pacientes, no se hace
ninguna comparacion, porque no hay un grupo
control, cuadro 1. Los resultados en el reporte
de casos o series de casos son a menudo la pri-
mera indicacion de un nuevo diagndstico o mo-
dalidad de tratamiento (por ejemplo, los prime-
ros estudios que describen la epidemia del
SIDA).

Revisiones
sistematicas

Ensayo clinico

controlado

Estudio de cohortes

Estudio de casos y controles

Estudio de corte transversal

Reporte de un caso y serie de casos

Figura 1. Jerarquia de los disefios en investi-
gacion clinica.

Cuadro 1. Utilidad del reporte de un caso y
serie de casos

e Describe en forma detallada las caracteristicas clini-
cas y paraclinicas de una nueva enfermedad.

e Util para la descripcion de un caso raro con curso ati-
pico en una enfermedad conocida.

e Describe la respuesta clinica a una intervencion tera-
péutica en un paciente con una enfermedad rara.

¢ Nuevas asociaciones o variaciones en el proceso de
la enfermedad

e Presentaciones, diagnéstico y / o tratamiento de en-
fermedades nuevas y emergentes

e Efectos secundarios inusuales o no informados

e Interacciones adversas de medicamentos

e Hallazgos que arrojan nueva luz sobre la posible pa-
togénesis de una enfermedad o un efecto adverso

e Puerta entre la investigacion clinica y basica

e Posibilidad de generar hipotesis
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Los reportes de casos o series de casos no de-

ben usarse como justificacion para introducir o

cambiar tratamientos, esto exige disefios con

un nivel de evidencia mayor, como los ensayos

clinicos controlados, estudio de cohortes, asi

como la evaluacion de su aplicabilidad al en-

torno clinico especifico.

Ventajas de reporte y serie de casos

Pueden realizarse de manera rapida, ha-
ciéndolos adecuados para reportar rapida-
mente brotes, epidemias o efectos adversos
de medicamentos e implementar medidas
para el control.

Son escritos en un lenguaje sencillo y sélo
describe el cuadro clinico de un numero de-
terminado de casos, lo que lo hace de facil
comprension para cualquier trabajador de
las ciencias de la salud.

Solo utiliza estadistica descriptiva no re-
quiere de conocimientos de estadistica ana-
litica para comprenderlos.

Cuando contamos con un nimero conside-
rable de casos estos disefios nos permite
generar hipotesis.

Son importantes en la educacion médica al
redactar el proceso de diagndstico de enfer-
medades raras y ensefar a los estudiantes
a aplicar la literatura médica para un caso o

paciente individual.

Desventajas o limitaciones del disefo de re-

porte de un caso o serie de casos

No es posible obtener medidas de fre-
cuencias epidemioldgicas

Los informes de casos no se obtienen de
muestras poblacionales aleatorias y repre-
sentativas por lo tanto no se puede generar
informacion sobre proporciones, porcenta-
jes, tasas, prevalencia o incidencia de al-
guna enfermedad.

No es posible obtener unainferencia cau-
sal

La asociacién causa efecto no es posible de-
terminarla por la observacion no controlada
de un caso o una serie de casos. El dato de
interés podria ser resultado del azar o ser
una mera coincidencia. Esta es una limita-
cién de todos los estudios descriptivos. La
asociacion causa — efecto requieren estu-
dios prospectivos, longitudinales, que inclu-
yan grupos de control (analiticos), que con-
trolen el azar, el sesgo y los factores de con-
fusion.

No es posible realizar una inferencia es-
tadistica

Para generalizar los resultados y que éstos
sean validos necesitamos obtener de una
poblacion una muestra representativa y
aleatoria. Un reporte de un caso o serie de

casos no cumple con este supuesto.
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e Sesgo
En el reporte de un caso o serie de casos
con cierta frecuencia los resultados negati-
vos obtenidos de tratamientos no son infor-
mados. El sesgo de publicacion es frecuente
en este disefo de investigacion.

e Sobreinterpretacion
La sobreinterpretacion es la tendencia de
generalizar cuando no hay justificacion para
ello, también se le conoce como “falacia
anecdoética”. La sobreinterpretacion puede
deberse a que los reportes de casos suelen
tener un atractivo emocional para los lecto-
res.

e Enfasis enlo raro
El reporte de casos a menudo se ocupa de
la publicacion de lo raro y atipico, esto po-
dria desviar la atencion de los lectores de
enfermedades y problemas comunes.

e Confidencialidad
Antes de publicar un reporte de casos, todas
las revistas médicas requieren el consenti-
miento informado por escrito de los pacien-
tes o de los familiares en caso de que el pa-
ciente se trate de un nifio. Tanto los autores
como los editores son responsables de ga-
rantizar la confidencialidad, y no siempre es

posible garantizar una total confidencialidad.

Estructura de un reporte de casos o serie de
casosti1s
El nimero de palabras para un reporte de un

caso puede variar de una revista a otra, pero

generalmente no debe superar las 1500 pala-
bras, tener un nimero limitado de figuras y re-
ferencias. La estructura de un informe de caso
suele comprender un breve resumen, en la ma-
yoria de las veces el resumen no es estructu-
rado, una introduccion breve, el informe del
caso Yy una discusién, cuadro 3. A diferencia de
los articulos originales, los reportes o informes
de casos no siguen la estructura estandar en la
organizacién del manuscrito: introduccion, ma-
terial 'y métodos,
(IMRyD).

Dado que existe una amplia variacion en el for-

resultados y discusion

mato de los informes de casos entre diferentes
revistas, es esencial que los autores sigan
exactamente las instrucciones de la revista
donde se desea publicar, por lo tanto, las ins-
trucciones para los autores que pretendan rea-
lizar una publicacion de un reporte de un caso
dependera principalmente de la revista donde

pretendamos publicar.

Cuadro 3. Estructura de un reporte o serie de
casos.

Titulo

Autores

Resumen

Palabras claves

Introduccioén: antecedentes de importancia
Descripcion del caso: interrogatorio, explora-
cion fisica, resultados de estudios de laborato-
rio y gabinete; tratamiento y evolucion.
Confidencialidad del paciente

Figuras

Cuadros

Discusion

Conclusion y recomendaciones
Agradecimientos (opcional)

Referencias bibliogréaficas
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Titulo:

El titulo es la presentacion del articulo, es el
apartado mas comunmente leido, debe de-
scribir con precision y sucintamente el caso,
debe ser relevante, conciso, atractivo y ser sufi-
cientemente informativo para interesar al lector.
Deberian omitirse palabras redundantes como
‘informe de caso” o “revision de la literatura”.
Debe ser breve, se recomienda en general, que
debe escribirse en 15 a 17 palabras, sin com-

prometer su claridad.

Autores:

Los autores que participaron en el reporte o
serie de casos se enumeraran debajo del titulo
y sus afiliaciones con el correo electrénico en la
portadilla en la misma pégina. El nUmero de au-
tores no debe exceder a seis. Los principales
criterios de autoria de acuerdo con las normas
del comité internacional de editores de revistas
médicas son: 1. Haber proporcionado con-
tribuciones sustanciales a la concepcion y
disefio, adquisicion de datos, analisis e interpre-
tacion de datos. 2. Redacciodn o revision critica
del articulo. 3. Aprobacién final de la version
qgue se publicara. Incluir el autor para corre-
spondencia, con direccion institucional, correo
electronico y teléfono. Cualquiera que no
cumpla con los tres criterios, pero que haya con-
tribuido al trabajo, puede recibir un agradeci-
miento por su contribuciéon en la seccion de

agradecimientos del manuscrito.

Resumen:

para algunas revistas el reporte o informe de
casos no se necesita un resumen, en el caso de
gue requiera, puede o no estructurarse, es decir
que describa la introduccion, material y méto-
dos, resultados y discusion, aunque algunas re-
vistas piden que se estructure con anteced-
entes, presentacion del caso y conclusion. No
debe incluir referencias bibliograficas o abrevia-
turas y no debe exceder las 100 o 150 palabras

en algunas revistas.

Palabras clave: son importantes para indexar
el articulo, es decir usar términos encontrados
en la base de datos de Index Medicus, se de-
nominan sub encabezados médicos [Medical
Subject Headings (MeSH)], y son de gran ayuda
para realizar busquedas en la literatura médica.

Debe tener de tres a diez palabras clave.

Introduccién

En la seccion de introduccion se realiza una de-
scripcion de los antecedentes relacionado del
caso, evidencia de la literatura médica para sus-
tentar la informacion proporcionada por el caso;
debe indicar claramente por qué el caso debe
publicarse, sobre todo si es de interés o de rel-
evancia clinica para la practica médica del lec-
tor. El contenido debe ser claro, enfocado, con-

ciso y atraer la atencion e interés del lector.
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Reporte del caso (s)

Al escribir un informe de un caso o serie de
casos, debe describir en orden cronoldgico los
datos clinicos, como, la historia clinica, que in-
cluya antecedentes familiares relevantes, ante-
cedentes laborales y sociales, medicamentos y
alergias, hallazgos de examenes fisicos, re-
sultados de investigacion, diagnosticos diferen-
ciales, diagnoéstico de final, tratamiento y se-
guimiento. La claridad es esencial, especial-
mente con respecto a los hallazgos im-
portantes, todos los cuales deben ser reporta-
dos tal como sucedieron. Describa el di-
agnostico diferencial y el enfoque racional del
manejo, incluidos los resultados de seguimiento
y el diagndstico final, y debe complementarse
con las imagenes y tablas necesarias para facil-

itar la comprensién del caso por parte del lector.

Confidencialidad del paciente (s).

Antes de la presentacion del caso o casos es
muy importante que el paciente haya dado el
consentimiento informado. En el caso de los ni-
fos, los padres o el tutor legal deben estar de
acuerdo en la presentacion o publicacién del
caso y de las imagenes que lo acompafan. Si
el nifio es un adolescente, tanto el paciente
como los padres deben de estar de acuerdo. Si
el paciente esta incapacitado o ha fallecido, ob-
tenga el consentimiento de los familiares y esto
debe indicarse claramente en el informe. Si el

paciente fallecié y no se puede localizar a los

familiares, debe agotar todos los intentos razon-
ables para obtener el consentimiento. Si falla,
debe indicarlo en su informe. Si el paciente
sigue vivo, pero no localizable y no obtuvo el
consentimiento, no se moleste en publicar el
caso. La confidencialidad del paciente es pri-
mordial, es importante que el paciente no sea
identificable a partir de la informacion contenida
en el texto del informe de caso. En las imagenes
adjuntas, los autores deben hacer todo lo posi-
ble para eliminar u ocultar todas las carac-
teristicas identificables, teniendo especial
cuidado con la cabeza y la cara; los ojos deben
ser borrados, y cualquier marca de nacimiento

o tatuajes ocultos.

Discusion
La seccion de discusion sirve para explicar,
aclarar e interpretar los hallazgos clave, debe
ser breve y puntual. Los autores pueden sugerir
o explicar su hipétesis, y expresar su propia
opinién en este apartado. Debe comparar los
hallazgos obtenidos de la literatura médica con
Reconocer

el caso estudiado. y explicar

cualquier ambigliiedad o0 caracteristicas
inesperadas que ocurran incluso si esta contra-
diciendo su concepto. Explicar como este caso
contribuiria  a la literatura 'y  sugerir
recomendaciones justificables. Debe indicarse
cualquier deficiencia o limitacion del caso. Debe
destacarse el valor que el caso presentado
agrega a la literatura actual, asi como las

diferencias con otros casos similares.
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Conclusion y recomendaciones

En el ultimo parrafo, se deben proporcionar las
principales conclusiones del informe del caso,
una explicacion de su importancia o relevancia

y sugerencias para investigaciones futuras.

Conflicto de intereses

En esta parte obligatoria, todos los autores de-
ben revelar cualquier interés, como financiero.
Si no existe ninguno, entonces, dar una decla-
racion como "los autores declaran que no tienen

conflicto de intereses".

Agradecimientos

Agradecimiento a todas las personas que su-
pervisaron o ayudaron a finalizar el informe o
reporte de caso y que no cumplen con los crite-

ros para ser autor

Referencias

Debe mencionar alrededor de 15 referencias,
no exceder mas de 25, y pocas de ellas debe-
rian estar dentro de los ultimos 5 afios. La forma
de citar las referencias depende de las normas
de la revista en que deseemos publicar nuestro

manuscrito.

Calidad de un reporte o informe de caso con
la guia de verificacion CARE 2013

La utilidad de los reportes de casos se ha visto
limitada por reportes inconsistentes e incomple-

tos. La guia de verificacion o declaraciéon CARE

(CaseReport) por Gagnier y colaboradores, pro-
porciona un marco estructurado con el objetivo
de publicar reporte de casos precisos, comple-
tos y transparentes. La guia CARE consta de 13
items indispensables para realizar un articulo
de reporte de casos. Cada elemento de la lista
de verificacion CARE se explica con detalle
para guiar la elaboracién de un reporte de ca-
sos, con énfasis en la redaccion, esta guia pro-
porciona los elementos esenciales durante la
evaluacion critica de los manuscritos por parte
de los editores de revistas médicas y reviso-

resls,

Evaluar la calidad de un reporte de caso con
la escala de Pierson

Pierson formulé una escala para valorar la cali-
dad de un reporte o informe de casos. La escala
consta de 5 componentes (documentacion, uni-
cidad, valor educacional, objetividad e interpre-
tacion). A cada componente se le da un valor,
cero, uno y dos. El puntaje méas alto es 10 y el
puntaje mas bajo es de cero. Una puntuacion de
9-10 el reporte del caso probablemente sea una
contribucion valiosa a la literatura, una puntua-
cion de 6 a 8 indica posible publicacion con pre-
caucién sobre la validez. Cualquier puntaje <6
indica la calidad insuficiente del informe del
caso. En el cuadro 4 se explica con mas detalles

sobre este esquema de evaluacion®’.
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Cuadro 4. Guia de verificacion CARE (CaseReport)

Nombre de item Numero | Descripcion
de item
Titulo 1 Las palabras "informe de caso" (o0 "estudio de caso") deben aparecer en el titulo junto con
el fenomeno de mayor interés (por ejemplo, sintoma, diagnostico, prueba, intervencién).
Palabras clave 2 De 2 a 5 palabras clave
Resumen 3 a) Introduccién ¢Qué afade este caso?
b) Presentacién del caso:
e Los principales sintomas del paciente.
e Los principales hallazgos clinicos
e Los principales diagnosticos e intervenciones
e Los principales resultados
¢) Conclusion ¢ Cudles fueron las principales lecciones "para llevar" este caso?
Introduccion 4 Resumen de antecedentes del caso haciendo referencia a la literatura médica relevante
Informacion del paciente | 5 a. Informacion demogréfica (por ejemplo, edad, sexo, etnia, ocupacion).
b. Principales sintomas del paciente
c. Antecedentes médicos, familiares y psicosociales, incluidos la dieta, el estilo de
vida y la genética. Informacion siempre que sea posible, y detalles sobre las co-
morbilidades relevantes, incluidas las intervenciones pasadas y su resultado
Resultados clinicos 6 Describir los hallazgos relevantes del examen fisico
Cronologia 7 Representa fechas y horas importantes en este caso (tabla o figura)
Evaluacion diagndstica 8 a. Métodos de diagnostico (p. €j., EP, pruebas de laboratorio, imagenes, cuestiona-
rios).
b. Retos de diagndstico (por ejemplo, financieros, linglisticos / culturales).
c. Razonamiento diagndstico que incluye otros diagnosticos considerados.
d. Caracteristicas de pronéstico (por ejemplo, estadificacion) cuando corresponda
Intervencion terapéutica | 9 a. Tipos de intervencion (por ejemplo, farmacoldgica, quirdrgica, preventiva, au-
tocuidado).
e  Administracion de la intervencion (p. Ej., Dosis, concentracion, duracion).
e Cambios en la intervencién (con fundamento)
Seguimiento y resulta- | 10 a. Resuma el curso clinico de todas las visitas de seguimiento, incluidas.
dos e Resultados de la evaluacion clinica del paciente
e Resultados importantes de las pruebas de seguimiento (positivas o negativas)
e Cumplimiento y tolerabilidad de la intervencién (y como se evalud)
e Eventos adversos e imprevistos
Discusion 11 a. Las fortalezas y limitaciones del manejo de este caso
b. La literatura médica relevante
c. Lajustificacion o fundamento de las conclusiones (incluidas las evaluaciones de
causa y efecto)
d. Las principales lecciones "para llevar" de este informe de caso
Perspectiva del paciente | 12 El paciente debe compartir su perspectiva o experiencia siempre que sea posible.
Consentimiento infor- | 13 ¢ El paciente dio su consentimiento informado? Proporcione si se solicita

mado

Rev Med UAS; Vol. 11: No. 3. Julio-Septiembre 2021

ISSN 2007-8013



Martinez-Garcia J.J. REVMEDUAS 277

Cuadro 5. Evaluacion de un reporte de caso de acuerdo con la escala de Piersons.

Componente | Puntos | Criterios

Documenta- | 2 Completo, preciso, apropiado: todo lo que se necesita para demostrar ese caso es lo que el autor afirma
ciéon que es, incluidas las pruebas de diagnéstico y las imagenes adecuadas; sin condiciones o manifestacio-
nes coexistentes que arrojen dudas sobre el diagndstico, la atribucion de hallazgos o las razones de los
eventos observados; cita apropiada de referencias para la documentacién del caso

1 Se cumplen los criterios mas habituales para el diagndstico, las manifestaciones o el resultado, aunque
no se incluyen datos / imagenes confirmatorios o adicionalmente instructivos; el caso es aparentemente
como el autor afirma, aunque documentacion adicional lo fortaleceria; referencias apropiadas pero
subdptimas

0 No se proporcionaron datos suficientes para asegurarse de que los hallazgos, fendmenos o eventos
informados se debieron al mecanismo declarado y no a otra cosa,; otras explicaciones no adecuadamente
excluidas; referencias incompletas para la documentacion

Unicidad 2 Demostracion satisfactoria de que la manifestacion, hallazgo, complicacion, curso o intervencion descrita
no se ha informado previamente; cita apropiada de referencias para apoyar la unicidad
1 Aunque se informd previamente en la literatura, este es el primer informe en este campo o en esta revista;
referencias citadas para corroborar esto
0 El tema del informe se ha documentado previamente en este campo o0 en esta revista; la singularidad
potencial no puede determinarse a partir del informe
Valor educa- | 2 El caso descrito cumple exactamente la definicion y / o descripcion aceptada, sin caracteristicas faltantes
cional o atipicas; el caso es suficientemente "clasico" o tipico para que el lector pueda usarlo como plantilla

para el futuro con respecto a la condicién o punto en discusion; el caso y la discusion facilitan la com-
prensién y la apreciacion del tema; referencias completas, apropiadamente recientes y accesibles, que
brindan la oportunidad de seguir aprendiendo sobre el tema

1 El caso tiene atributos generales de entidad u ocurrencia reclamada, pero con caracteristicas faltantes,
atipicas o contradictorias que lo hacen menos que un ejemplo "clasico"; discusion incompleta del tema
para un beneficio educativo éptimo en el espacio asignado; referencias menos que ideales

0 El caso es lo suficientemente incompleto o atipico que la generalizacion a otros casos podria ser confusa
0 engafiosa; el caso carece de aspectos importantes de la descripcion "clasica" de la entidad en discu-
sion; contenido de instruccion débil o muy incompleto; referencias incompletas, irrelevantes, obsoletas o
inaccesibles

Objetividad 2 Datos completos, contemporaneos y presentados en el formato apropiado para el establecimiento; no
hay evidencia de presentacion selectiva de datos o énfasis; caracteristicas ausentes o atipicas identifi-
cadas y explicadas; posibles diagndsticos alternativos o explicaciones enumeradas y discutidas; citacion
de fuentes alternativas o contradictorias proporcionadas si se justifica; no hay evidencia de autoria o
sesgo relacionado con el conflicto de intereses

1 Datos presentados en formato apropiado, pero con completitud incierta, tiempo o seleccion; evidencia de
subjetividad o selectividad en la presentacion del caso; discusion presentada de tal manera que las ca-
racteristicas incompletas o atipicas o explicaciones alternativas se omiten o se enfatizan; énfasis inde-
bido en referencias que apoyan la posicién del autor

0 Presentacion selectiva de datos; evidencia de sesgo del autor a favor del diagndstico, evento, interven-
cién o producto comercial reclamado, con presentacion insuficiente de material inconsistente o contra-
dictorio; presentacion inadecuada y consideracion de explicaciones o enfoques alternativos; solo se citan
referencias que respaldan la posicién del autor

Interpreta- 2 Conclusiones y recomendaciones conservadoras, restringidas a aquellas consistentes y respaldadas por
cion la evidencia presentada, y adecuadamente vinculadas a la literatura citada; si se informa algo nuevo, el
reconocimiento por parte del autor de las limitaciones del caso individual y la necesidad de evidencia
adicional; cualquier conjetura sobre mecanismos o implicaciones para la terapia claramente identificada
como tal; evitar las recomendaciones clinicas generales que se extienden mas alla del contexto del caso

1 Algunas conclusiones sobrepasan los datos presentados, aunque se evitan las recomendaciones clinicas
generales basadas en este caso; enlace incompleto de los datos presentados a la literatura
0 Extrapolacién de conclusiones sobre mecanismos o intervenciones mucho mas alla de los datos presen-

tados; cita bibliografica en apoyo de conclusiones sesgadas y / o incompletas; declaracion de recomen-
daciones generales para el manejo del paciente o el uso de terapia, enfoque clinico o producto comercial
basado Unicamente en este caso

Implicaciones de la puntuacion total. 9—10: el informe probablemente sea una contribucién valiosa a la lite-
ratura, 6-8: el lector debe tener cuidado con la validez y el valor clinico del informe, 5 0 menos: el informe es
de calidad insuficiente para la publicacion.
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Conclusion.

Los estudios de reporte de casos clinicos no tie-
nen tanto impacto en la practica clinica, como si
lo tienen los ensayos clinicos controlados, estu-
dios de cohortes o de casos y controles. Sin em-
bargo, los reportes de casos clinicos adecuada-
mente estructurados de acuerdo a la guia
CARE contribuiran aportando nuevo conoci-
miento a la medicina, por lo tanto el reporte de
casos clinicos seguiran siendo la base de la in-

vestigacion clinica.
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